患者，女，32岁。2015年10月因"反复头痛1年余，加重2个月，皮肤瘀斑3 d"就诊。血常规：WBC 173.28×10^9^/L，HGB 45 g/L，PLT 24×10^9^/L，幼稚细胞占0.75。骨髓细胞形态学检查：原始+幼稚淋巴细胞占0.855，符合急性淋巴细胞白血病（ALL）骨髓象。流式细胞术检测免疫表型：幼稚、原始B淋巴细胞（CD19^+^、CD10^+^、CD34^+^）占有核细胞总数的89.5%，其免疫表型为CD19（+）、CD10（+）、CD34（+）、HLA-DR（+）、CD33（+部分）、CD117（−）、CD20（−）、CD13（+）、CD15（+少量）、CD3（−）、CD56（−），符合普通型急性B淋巴细胞白血病（Common-B-ALL）。BCR-ABL P190定量100%。确诊为Ph^+^ ALL。先后以酪氨酸激酶抑制剂（TKI）+HyperCVAD（环磷酰胺、长春新碱、多柔比星、地塞米松）方案化疗，后患者因经济原因回当地治疗，具体不详。2016年7月患者病情出现明显进展，流式细胞免疫荧光分析：可见约48.2%的B-ALL细胞。BCR-ABL（P190）融合基因（+），BCR-ABL激酶区突变检测：T315I突变（+）。2016年7月18日颅脑磁共振：颅脑实质MRI平扫+增强未见明显异常，双侧额颞顶叶部分软脑膜可疑稍增厚，双侧小脑幕可疑增厚。2016年7月22日眼科磁共振：考虑左侧视神经球后段鞘膜增厚，相应视神经纤细，合并双侧视神经鞘膜积液。双侧眼球形态稍欠规则。患者反复头痛、恶心、呕吐，2016年8月10日腰椎穿刺示脑脊液压力大于330 mmH~2~O，脑脊液生化：红细胞未见，白细胞688×10^6^/L，糖定量2.6 mmol/L，氯化物120 mmol/L，蛋白定量397.3 mg/L。诊断：Ph^+^ ALL复发，T315I突变（+）；中枢神经系统白血病；眼底出血伴视网膜脱落。予行腰椎穿刺鞘内注射甲氨蝶呤、阿糖胞苷、地塞米松等治疗中枢神经系统白血病，患者症状无明显好转。充分告知患者及家属病情、预后、CAR-T细胞治疗的大致流程及相关风险，选择行CAR-T细胞治疗。

患者于2016年8月7日行外周血淋巴细胞单采，并于体外分选、转染扩增。2016年9月4--6日行FC（氟达拉滨30 mg/m^2^，第1\~3天；环磷酰胺200 mg/m^2^，第1\~3天）方案预处理3 d后。2016年9月11--14日分次输注抗CD19的CAR-T细胞，共5×10^8^/kg。患者在给予FC方案处理后，回输CAR-T细胞后出现白细胞、血小板下降，在输注后第7天恢复正常。患者在输注CAR-T细胞后第3天出现间断性发热，38 °C左右，第6天体温高达41 °C，伴有畏寒、低血压，口服多乙酰氨基酚治疗无效，给予托珠单抗240 mg后症状改善，体温降至正常。CAR-T细胞在输注第10天左右达到峰值8.5×10^5^，而后一直持续在6.0×10^2^\~4.0×10^4^。CAR-T细胞输注后第4\~8天，患者血清中IL-6水平明显升高；CAR-T细胞输注后第2\~7天，IFN-γ水平明显升高；TNF-α和GM-CSF水平在CAR-T细胞输注后无明显波动。输注后第20天再次行腰椎穿刺+鞘内注射，脑脊液压力130 mmH~2~O，脑脊液生化：红细胞2×10^6^/L，白细胞2×10^6^/L，糖定量2.4 mmol/L，氯化物121 mmol/L，蛋白定量369 mg/L。脑脊液正常。该患者在输注后第28天骨髓穿刺细胞涂片显示原始、幼稚细胞占0.005，提示完全缓解。流式细胞术检测未见B-ALL细胞，CD34^+^细胞0.2%，MRD\<0.01%；BCR-ABL P190定量0。在输注60 d后，患者体内仍能检出CAR-T细胞。随访至2017年12月，患者处于持续完全缓解状态，无头痛等中枢神经系统白血病症状。
